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PATHOLOGIE DU CANAL PERITONEO-VAGINAL AU CENTRE HOSPITALIER 
REGIONAL DE NDIOUM, A PROPOS DE 44 OBSERVATIONS. 
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Résumé  
Introduction : les pathologies du canal 
péritoneo-vaginal sont des affections 
congénitales dues à la persistance du canal 
éponyme au-delà de la naissance. Elles 
regroupent les hydrocèles communicantes 
ou non, les hernies inguinales ou inguino-
scrotales, et les kystes du cordon 
spermatiques. Le but de notre étude était de 
décrire les aspects anatomo-cliniques de la 
pathologie du canal péritonéo-vaginal 
(PCPV) et sa prise en charge à l’hôpital 
régional de Ndioum au nord du 
Sénégal. Patients et méthodes : Nous 
avons mené une étude transversale 
rétrospective et descriptive sur une période 
de 12 mois allant du 1er juin 2022 au 31 mai 
2023 réalisée dans le service de chirurgie 
générale du centre hospitalier régional de 
Ndioum. Elle a porté sur 44 cas de   
pathologie du canal péritonéo-vaginal des 
patients âgés de 0 à 15 ans. Résultats : 
Nous avons colligé 44 dossiers des patients 
soit une fréquence de 61,11%. L’âge moyen 
des patients était de 4,1 ans ± 2,1 avec des 
extrêmes de 7 mois et 13 ans. Nous avons 
noté une prédominance de la PCPV du côté 
droit (56,8%). L’hydrocèle a été le type  
anatomo-clinque le fréquemment observé 
(65,9% des cas). Le traitement était 
chirurgical et consistait en une section du 
canal, suivie de la ligature dans les cas des 
hernies et d’hydrocèles ou une exérèse dans 
les cas de kyste du cordon spermatique. 
Cependant la cure selon la technique de 

Forgue a été réalisée dans 4 cas de hernie 
(9%), 2 cas d’hydrocèle (4,55%) ont été 
traités selon la technique de Jaboulay. 
L’abord était une incision transversale dans 
le pli abdominal inférieur dans 95,6% des 
cas.  Les suites opératoires étaient simples 
dans 90%. Un cas de récidive a été noté 
dans un délai de 4 mois après la cure d’une 
hydrocèle. Conclusion : Les pathologies du 
canal péritonéo-vaginal sont fréquentes 
dans notre service. La prise en charge 
chirurgicale donne de bons résultats.  
Mots clés : pathologies, canal péritonéo-
vaginal, chirurgie. 

ABSTRACT 

Introduction:  Peritoneo-vaginal canal 
pathologies are congenital conditions 
caused by the persistence of the canal 
beyond birth. They include communicating 
or non-communicating hydroceles, 
inguinal or inguino-scrotal hernias, and 
spermatic cord cysts. 
The objective of our study was to describe 
the anatomo-clinical aspects of peritoneo-
vaginal canal pathologies (PCPV) and 
their management at the Regional Hospital 
of Ndioum in northern Senegal. Patients 
and Methods: We conducted a 
retrospective, cross-sectional, descriptive 
study over a 12-month period from June 1, 
2022, to May 31, 2023, in the general 
surgery department of the Regional 
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Hospital of Ndioum. The study included 44 
cases of peritoneo-vaginal canal 
pathologies in patients aged 0 to 15 years. 
Results: A total of 44 patient records were 
analyzed, representing a frequency of 
61.11%. The mean age of the patients was 
4.1 years ± 2.1, ranging from 7 months to 
13 years. A predominance of right-sided 
PCPV was noted (56.8%). Hydrocele was 
the most commonly observed anatomo-
clinical type (65.9% of cases). Treatment 
was surgical and involved canal resection 
followed by ligation in cases of hernias and 
hydroceles, or excision in cases of 
spermatic cord cysts. However, repair 
using the Forgue technique was performed 

in four hernia cases (9%), and the Jaboulay 
technique was used in two cases of 
hydrocele (4.55%). A transverse incision in 
the lower abdominal fold was the surgical 
approach in 95.6% of cases. Postoperative 
outcomes were uncomplicated in 90% of 
cases. One recurrence was noted within 
four months following the repair of a 
hydrocele. Conclusion: Peritoneo-vaginal 
canal pathologies are common in our 
department. Surgical management yields 
good outcomes. 

Keywords: pathologies, peritoneo-vaginal 
canal, surgery. 

 
 
INTRODUCTION 
 
La pathologie du canal péritonéo-vaginal 
(CPV) représente l’ensemble des affections 
résultant du défaut de fermeture du CPV.  
C’est une affection qui regroupe plusieurs 
entités anatomo-cliniques qui sont les 
suivantes : la hernie, l’hydrocèle et le kyste 
du cordon spermatique chez le garçon ; la 
hernie inguinale et le kyste liés à la 
persistance du canal de Nück chez la fille 
[1] 
Le canal péritonéo-vaginal, ou processus 
péritonéo-vaginal est une émanation de la 
cavité péritonéale qui se met en place au 
cours du troisième mois de la vie intra-
utérine, et se ferme au cours du 8ème ou 
9ème mois de la grossesse pour former le 
ligament de Clocquet [2 ,3]. 
C’est une pathologie fréquente [4]. Le 
diagnostic est clinique et la prise en charge 
varie d’une entité à l’autre et sont 
fondamentalement différentes de celles de 
l’adulte. [5] 
Le but de notre étude était de décrire les 
aspects anatomo-cliniques de la pathologie 
du canal péritonéo-vaginal (PCPV) et leur 
prise en charge à l’hôpital régional de 
Ndioum du Sénégal. 
 
 
 

 
PATIENTS ET METHODES  
 
Nous avons mené une étude rétrospective 
de type descriptif de 12 mois, allant du 1er 
juin 2022 au 31 mai 2023 au service de 
chirurgie du Centre Hospitalier Régional de 
Ndioum, au nord du Sénégal. Ont été inclus 
dans l’étude tous les patients de moins de 
16 ans admis pour la prise en charge d’une 
persistance du canal péritonéo-vaginal. La 
pathologie du canal péritonéo-vaginal 
comprenait les hernies, les hydrocèles, les 
kystes du cordon spermatique dont 
l’évolution remonte à la naissance. Les 
patients non opérés n’ont pas été inclus. Les 
paramètres suivants ont été étudiés : l’âge 
des patients (ils ont été groupés avec un 
intervalle de 4 ans), les entités anatomo-
cliniques, le côté atteint, les affections 
associées, la voie d’abord chirurgicale, les 
gestes effectués, la cure éventuelle d’une 
affection associée et les suites opératoires. 
Les suites opératoires ont été évaluées après 
un recul moyen de 3 mois. Nous avons 
défini comme suites simples devant 
l’absence des complications anesthésiques, 
hémorragiques (hématome) et suppuratives 
(infection). Les suites opératoires sont dites 
compliquées s’il survenait l’une des 
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complications : hématome, infection du site 
opératoire, détresse respiratoire post 
anesthésie, décès.  
Les paramètres étudiés avaient été 
enregistrés à partir des dossiers des patients 
et comptes rendus opératoires sur une fiche 
d’enquête et traités grâce au logiciel 
informatique Epi info version 7 et à l’Excel 
de l’office 2010.  
RESULTATS  
 
Durant la période d’étude, 44 dossiers des 
patients étaient inclus soit une fréquence de 
61,11%. L’âge moyen était de 4,1 ans ± 2,1 
avec des extrêmes de 6 mois à 13 ans. La 
classe d’âge la plus représentée a été celle 
entre 0- 4 ans (figure 1). 
 

 
Figure 1 : Répartition des patients selon 

les tranches d’âge. 
 
Nous avons noté une prédominance de la 
PCPV du côté droit, soit une fréquence de 
72,9% (tableau I). 
 

Tableau I : répartition des patients 
selon le côté atteint. 

 
Coté atteint Effectif Pourcentage 
Bilatéral      5       11,36 
Droit      25       56,82 
Gauche      14       31,82 
Total      44       100,00 

 
L’hydrocèle a été le type anatomo-clinique 
le plus fréquemment observé avec 65,91% 
des cas (figure 2). 
 

 
Figure 2 : Répartition des patients selon 

le type anatomo-clinique. 
 
Les anomalies les plus souvent associées 
étaient la cryptorchie, la hernie ombilicale 
et le phimosis. Ils étaient rencontrés 
chacune dans 2 cas, soit 4,6%. Nous avons 
noté un cas de testicule oscillant et un cas 
de hernie de la ligne blanche. 
Tous les patients ont bénéficié d’une cure 
chirurgicale. La voie d’abord était inguinale 
dans 95,5% des cas. Le traitement de la 
PCPV a consisté en une ligature proximale 
et la section du CPV, une exérèse dans les 
kystes du cordon spermatique comme le 
montre le tableau II. 
 

Tableau II : répartition de patients 
selon le geste réalisé 

 

Techniques  Effectif % 

Section + ligature du CPV 36 81,82 

Kystectomie  2 4,55 

Technique de Jaboulay 2 4,55 
Traitement CPV + Cure 
selon Forgues 4 9,09 
Total 44 100,00 

 
L’orchidopexie était associée chez 10 
patients, soit 22,73% suivie de la 
circoncision. Une appendicectomie a été 
réalisée chez un patient présentant une 
hernie de Damien. Une cure de 
l’hypospadias selon la technique de Duplay 
a été réalisée chez un patient (tableau III).  
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Tableau III : répartition de patients 
selon les gestes associés 

` 
Gestes associés Effectifs % 
Appendicectomie 1 2,27 
Circoncision 7 15,91 
Orchidopexie 10 22,73 
Uretroplastie selon Duplay 1 2,27 

 
La durée moyenne d’hospitalisation était de 
24 heures. Les suites opératoires ont été 
simples dans 90% des cas, La morbidité 
post opératoire était marquée par 4 cas 
d’hématome scrotal, soit 9% des cas qui ont 
régressé sous traitement anti-
inflammatoire. 
 
DISCUSSION  
 
La persistance du canal peritoneo-vaginal 
est une affection fréquente, ce canal est 
perméable chez environ 80 à 90 % des 
nouveau-nés ; à la fin de la première année 
de vie, 50 % restent encore ouverts et le 
processus d’oblitération se poursuit jusqu’à 
la fin de la deuxième année de vie [2]. Au 
Benin, Fiogbé et al [3] avaient noté que la 
persistance du CPV était la malformation 
uro-génitale cliniquement visible la plus 
fréquente après la varicocèle. Ngom et al 
[4] rapportaient également que la PCPV 
était très fréquente en consultation 
pédiatrique, du fait de la fermeture tardive 
du canal péritonéo-vaginal mais aussi de 
son caractère cliniquement visible. Durant 
la période d’étude, nous avons colligé 44 
dossiers des patients admis pour la 
persistance du canal péritonéo-vaginal soit 
une fréquence de 61,11% comme le constat 
fait dans la littérature.  
L’âge moyen de nos patients était de 4,1 ans 
± 2,1 avec des extrêmes de 6 mois à 13 ans. 
La tranche d’âge la plus représentée a été 
celle entre 0- 4 ans. Sarr et al [5] avaient 
noté une moyenne d’âge de 7,5 ± 7 ans, 
probablement due à l’inclusion des adultes 
dans leur travail. 
L’hydrocèle a été la lésion anatomo-
clinique la plus observée avec une 

fréquence 65,91% des cas, Sarr et al [5] qui 
notaient 72% d’hydrocèle. 
Les anomalies les plus souvent associées 
étaient la cryptorchidie, la hernie inguinale 
et le phimosis. Ils étaient rencontrés 
chacune dans 2 cas, soit 4,6%. Nous avons 
noté un cas de testicule oscillant et un cas 
de hernie de la ligne blanche. 
Tous les patients ont bénéficié d’une cure 
chirurgicale. La voie d’abord était inguinale 
dans 95,5% des cas. Le traitement de la 
PCPV a consisté en une ligature proximale 
et la section CPV, une exérèse dans les 
kystes du cordon spermatique comme le 
montre le tableau II. 
L’orchidopexie était associée chez 10 
patients, soit 22,73% suivie de la 
circoncision. Une appendicectomie a été 
réalisée chez un patient présentant une 
hernie de Damien. Teklali et al  
[9] et Ngom et al [10] avaient utilisé le 
même procédé dans leur série. Wilson et al 
[11] proposent la voie scrotale chez tout 
enfant de plus de 12 ans présentant une 
hydrocèle non communicante. Ces auteurs 
pensent que l’âge est inversement 
proportionnel à la présence d’un CPV et 
qu’après 12 ans, l’approche scrotale est 
indiquée. La société Européenne des 
Urologues Pédiatres recommande la 
fermeture du canal péritonéo-vaginal à 
l’âge de 2 ans car la majorité disparait au 
bout d’un an [12].  
Les suites opératoires ont été simples dans 
plus de la moitié dans des cas. La morbidité 
post opératoire était marquée par 4 cas 
d’hématome scrotal, qui ont régressé sous 
traitement anti inflammatoire. 
 
CONCLUSION  
Les pathologies du canal péritonéo-vaginal 
sont fréquentes dans notre service. La prise 
en charge chirurgicale donne de bons 
résultats. Elle requière cependant minutie 
du fait d’un risque gonadique non nul, 
induit par la dissection du cordon 
spermatique chez le garçon. 
Conflits d’intérêts :  
Les auteurs ne déclarent aucun conflit 
d'intérêts. 
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